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Recommended  daily  units:  There  is  debate  about  what  constitutes  harmful/hazardous 
drinking in older people.  The Royal College of Psychiatrists argue that current safe limits are 
based on research on younger people, arguing that the upper safe  limit for older people  is 
































relevant  to  older  adults  (current  estimates  of  harmful  and  problem  drinking,  numbers 





(interviews/focus  groups)  ‐  was  employed  for  both  older  adults  and  service 
providers/practitioners.  
Results  from  the  older  adults’  questionnaire  revealed  that  a  significant  number  of  older 
adults,  living  in Cardiff and  the Vale, demonstrate potentially unsafe  levels of alcohol use 
(approximately  16,902 when  generalised)  and need  advice  based  around  safe  limits.  The 
results also demonstrated that a significant proportion of those who should potentially be 
engaging with  services were  not  doing  so. Barriers  to  engagement were  both within  the 
individual  (shame, embarrassment, denial and/or a  lack of awareness) and external to the 
individual (services not being age appropriate). Interviews with older adults highlighted how 
drinking  is  very  much  ingrained  as  the  cultural  norm  for  older  adults  based  on  the 
generation in which they were raised.  
Results from service providers/practitioners revealed high levels of alcohol related physical 
injuries,  detrimental  health  consequences,  mental  health  correlations  and  day‐to‐day 
effects  including  self  neglect  and  poor  hygiene.  Recommendations  from  both  the 
quantitative  responses  and  focus  groups  with  service  providers/practitioners  revealed  a 
need for:  
















Alcohol misuse  amongst  adults  60  years  and  over  is  one  of  the  fastest  growing  health 
problems  facing the country. However, even as the number of older adults suffering  from 
this  disorder  climbs,  the  situation  remains  underestimated,  under‐diagnosed,  and 
undertreated. Until relatively recently, alcohol misuse  in older adults was not discussed  in 
either the substance misuse or gerontology literature, thus demonstrating the ‘newness’ of 
such  research  concern. Some  researchers  summarise  the  issue of alcohol misuse  in older 
adults as a “hidden epidemic” and call for positive action to address the issue so that more 
people  in Wales can enjoy a healthy retirement (e.g. Hanson & Gutheil, 2004, p. 370). The 
following  review will  explore  the  approximate  degree  of  alcohol misuse  in  older  adults 
(current  and projected),  explore potential  reasons  for  alcohol misuse  in  later  life,  review 




There are approximately 1.4M people  in  the UK aged over 65 years who drink more  than 
recommended  limits  (Big  Lottery  Fund,  2013).  This would  equate  to  a  figure  of  around 
25,000  in Wales and approximately 9,000  in Cardiff and the Vale.   Some of this population 
would just require brief interventions and a clear understanding of the dangers of overusing 
alcohol. However, as around 3% of men and 0.6% of women over 65 are alcohol dependent, 
(NHS  Information  Centre,  2009)  this  would  equate  to  a  figure  of  around  350  alcohol 
dependent over 65’s in Cardiff and the Vale. These individuals would be those requiring an 
intervention/treatment service and current figures would seem to suggest that the majority 
are  not  receiving  this  through  our  existing  alcohol  services.  During  2012‐2013  the  total  





probably represent a gross underestimation of  the  true problem. Studies consistently  find 
that older adults are  less  likely to receive a primary diagnosis of alcohol dependency than 
younger  adults  (Booth,  Blow,  Cook,  Bunn &  Fortney  1992;  Stinson,  Dufour &  Bertolucci 
1989; Beresford, Blow,  Brower, Adams & Hall  1988). A  study  of  417  patients  found  that 
junior  doctors  only  correctly  diagnosed  37%  of  older  alcohol‐dependent  patients  in 






Alcohol  consumption was  less  common  in  the  1930s, 1940s,  and 1950s  than  it has been 
since  the 1960s  (Centre  for  Substance Misuse  Treatment, 1998). Many of  those who  are 
currently  65  years  and  older,  influenced  by  earlier  cultural  beliefs,  never  drank  at  all.  In 
comparison,  younger birth  cohorts  in  this  century  (i.e.  those born  in  the 1960’s or  later) 
tend  to  have  increasingly  higher  rates  of  alcohol  consumption  and  alcohol  dependency 
(Atkinson, Ganzini & Bernstein, 1992), most  likely  related  to  the  ‘more  relaxed’ attitudes 




(Alcohol Concern, 2011),  it will be  increasingly difficult  for older adults’ alcohol misuse  to 
remain a hidden problem as the last of the demographic bulge known as the ‘Baby Boomers’ 
approach ‘old age’ early in the next decade. According to recent statistics by Age UK (2013), 
the number of people aged 60 years and over  is expected  to pass  the 20 million mark by 




(respectively) between 2010 and 2012. This  increased rise  in  life expectancy does not  just 




these  factors  raise  the  prospect  of  tomorrow's  health  services  facing  a  "potentially 
preventable 'tide' of alcohol‐induced morbidity" (Saunders, 1994, p. 801).  
Reasons for alcohol misuse in later life 
As  individuals get older,  they often experience multiple  losses,  including  the  loss of  close 
loved ones  (bereavement),  the  loss of work  identity  (retirement),  the  loss of health  (e.g. 
reduced mobility, chronic pain, etc.) and also  the potential  loss of personal  independence 
(becoming a caregiver for an elderly partner/relative or in receipt of care). It is these losses, 
coupled  with  additional  stressors  (e.g.  physical  disabilities)  and  situational  factors  (e.g. 
altered  financial  circumstances),  that  “may  result  in  an  overwhelming  situation  in which 
alcohol misuse may  begin  or  increase”  (Wadd,  Lapworth,  Sullivan,  Forrester  &  Galvani, 
2011, p. 6). The continued work of Dr. Wadd and the Substance Misuse and Ageing Research 
































































































































































































likely  to develop drinking problems  in  response  to  financial  stresses and men were more 
likely to develop drinking problems as a result of stress  in relationships with partners. The 










Ageism was  first  identified  in  the mid  1960’s  (Butler,  1969)  to  describe  the  tendency  of 
society to assign negative stereotypes to older adults and to explain away their problems as 
a  cause  of  old  age,  rather  than  looking  for  specific  psychological,  social  or  medical 
explanations.  The  comparison  between  identification  and  treatment  of  alcohol  misuse 
within  older  and  younger  adults  can  be  used  to  highlight  ageism.  Curtis  and  colleagues 
(1989)  found  that  younger  adults  –  with  comorbid  conditions  ‐  are  more  likely  to  be 
examined for underlying etiologies, including that of alcohol misuse, and are also more likely 
to  receive  correct  diagnosis  for  their  alcohol misuse. With  older  adults  however,  service 
providers/health‐care practitioners often do not  look beyond  the presenting problem  for 
which the patient is seeking care (Curtis, Geller, Stokes, Levine & Moore, 1989).  
Despite caregivers good  intentions,  instances of ageism have also been  found  to occur  in 
meal settings and in the provision of services to the homebound. In one report for example, 
Curtis et al.  (1989)  found that changes  in eating habits were not always explored because 
“older  people  get  fussy  about  their  food”  (p.310).  Confusion  in  older  adults  also  went 
unchallenged because carers attributed the confusion to "having a bad night’s sleep" or age‐
related "spaciness" (p. 310).  
Correspondingly, a  report by  the Centre  for Substance Abuse Treatment  (1998) highlights 
how younger adults often unconsciously assign different quality‐of‐life  standards  to older 
adults, with attitudes demonstrated by remarks such as: "Grandmother's cocktails are the 








While  these attitudes may not be direct acts of callousness on  individuals’ behalves,  they 
are – and rest on – misperceptions. Hendricks,  Johnson, Sheahan and Coons  (1991)  found 
that  older  adults  who  self‐medicate  with  alcohol  are  more  likely  to  report  lower  life 
satisfaction  and  characterise  themselves  as  lonely;  thus,  grandma’s  cocktail may  not  be 
making her as “happy” as once initially thought. In fact, the reality is that misuse of alcohol 
takes  a  greater  toll  on  affected  older  adults  than  it  does  on  that  of  younger  adults.  In 
addition  to  the  psychosocial  issues  that  are  distinctive  to  older  adults,  ageing  also 
introduces  biomedical  changes  that  influence  the  effect  that  alcohol  have  on  the  body. 




recognised  and  eliminated  in  order  to  better  treat  harmful  alcohol  use  in  older  adults. 
Rodeheaver (1990) suggests that  in order to counteract ageism, changes must be made  in 
the  systems which maintain  it. Some of  the  systems  in  this  case may  include:  the media, 
popular culture, service/treatment providers and health‐care professionals. For healthcare 





older adults, Curie and Durham  (2006) report how denial or  lack of awareness  is common 
among older adults and can be related to complex and early formed attitudes about alcohol 
consumption. Many  older  adults  formed  their  attitudes  about  alcohol  during  the  1950s, 
when wider  accessibility  and  advertising  helped  change  the  use  of  alcohol  from  a moral 
failing to a symbol of post war affluence. For some, alcohol misuse  is not seen as a health 
care problem or disease; they were raised  in the “well‐deserved cocktail after a hard day’s 
work”  generation.  Such  denial,  or  a  lack  of  understanding  of  the  consequences  of 















‘hidden’  older  problem  users.  One  of  the  ways  in  which  Wadd  and  colleagues  (2011) 
recommend that this is done, is to raise awareness of the signs and symptoms amongst the 
general public and practitioners.  
Another barrier  to  identification  and  treatment of  alcohol misuse  in older  adults may be 
that of clinician’s lack of, or misinterpreted, diagnosis. Despite its frequency, there is often 
a  low  index  of  suspicion  for  this  problem,  and  alcohol  problems  in  older  people  remain 
frequently undiagnosed  (Wadd et al., 2011).  In a  relatively  recent British  study, Naik and 




the  levels of  correct diagnosis  for problematic drinking and  found  that medical  staff only 
correctly diagnosed 37% of older patients with an alcohol problem in comparison to 60% of 
younger patients. 










Other  barriers  related  to  clinician  behaviour  are  also  noted  in  the  literature.  Keeler, 
Solomon, Beck, Mendenhall and Kane  (1982) studied  the relationship between a patient’s 
age and  length of physician encounter and found that as age  increased, the  length of time 
physicians  spent with  the  patient  decreased.  According  to  the  report  by  the  Centre  for 
Substance  Abuse  Treatment  (1998),  not  only  does  the  length  of  time  spent  with  the 
physician decrease but  less time  is spent discussing alcohol related problems as providers, 
older  patients  and  family members  typically  place  higher  priority  on  physical  conditions 
(such  as  heart  problems  and  renal  failure)  than  on  alcohol misuse. Alcohol misuse  often 
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ends up at the bottom of  the  list or  is not considered at all when a patient presents with 
many medical or personal problems.  
Detection  of  alcohol  dependency  in  older  adults  may  not  just  be  hindered  by  time 
constraints,  it may  also  be  thwarted  by  a  lack  of  awareness  amongst  professionals  that 
alcohol is a potentially important problem for older people. Research by Mellor and Garcia 
(1996)  suggests  that  health  and  social  care workers  regularly  take  the  stance  that  older 
adults  are  ‘too  old  to  learn  something  new’,  especially  when  behaviour  is  required  to 
change.  It  is  these  types  of  ageist  attitudes  that  could  prevent  older  adults  from  being 
offered the full choice of treatment options (Wadd et al., 2011). Correspondingly, Curtis and 
colleagues  (1989)  found  that,  in comparison  to younger populations, older adults are  less 
likely to have specialist alcohol treatment recommended or initiated by practitioners. Moos, 
Mertens  and  Brennan  (1993)  found  that  older  adults  are more  likely  to  receive medical 





but  also  a  lack  of  understanding  of  the  effects  (primarily  that  of  beneficial  ones)  that 
treatment  can  have  for  older  adults with  alcohol  problems.  As  suggested  earlier  by  the 
Centre for Substance Abuse Treatment (1998) – a statement which would appear to remain 
pertinent  today  ‐  “health  care  providers  need  more  education  about  substance  abuse 
treatment options and success rates” (p.7, chapter 1.)   
Unique health considerations for older adults 
















(Rosin & Glatt,  1971).  Researchers  speculate  that  the  change  in  relative  alcohol  content 
combined  with  the  slower  reaction  times  frequently  observed  in  older  adults  may  be 
responsible  for  some  of  the  accidents  and  injuries  that  affect  this  age  group  (Bucholz, 
Sheline & Helzer, 1995; Salthouse, 1985; Ray, 1992). 
The  decrease  in  gastric  alcohol  dehydrogenate  enzyme  that  occurs with  age  is  another 
factor  that  exacerbates  problems  with  alcohol.  This  enzyme  plays  a  key  role  in  the 
metabolism  of  alcohol  that  occurs  in  the  gastric  mucosa.  With  decreased  alcohol 
dehydrogenate,  alcohol  is metabolised more  slowly  so  the  blood  alcohol  level  remains 
raised  for  a  longer  time.  With  the  stomach  less  actively  involved  in  metabolism,  an 
increased strain is also placed on the liver (Smith, 1995). 
In addition, other comorbid factors found to be associated with alcohol dependency in older 
adults  include  those  of:  increased  risk  of  hypertension,  cardiac  arrhythmia,  myocardial 
infarction, cardiomyopathy (McKee & Britton, 1998), memory  loss, self neglect, depression 




Other biomedical  changes of  ageing  are  cognitive  impairments, which  are both  confused 
with and worsened by alcohol use. Chronic alcohol misuse  can  cause  serious,  irreversible 
changes in brain function, although this is more likely to be seen in older adults with a long 
history of alcohol dependency  (Oscar‐Berman & Marinkovic, 2003). Alcohol use may have 
direct  chemical  neurological  effects,  leading  to  a  characteristic  syndrome  called  Alcohol‐





argue  that  it  can  be  divided  into  a  number  of  categories  including  that  of  Wernicke‐
Korsakoff’s  Syndrome,  Alcohol‐Related  Dementia  and  Alcohol  Amnestic  Syndrome,  other 













a diverse group  in  terms of age, age of onset of ARBD, gender, general  lifestyle  including 
drinking  history  and  employment,  social  networks,  family  structure,  cultural/spiritual 
background,  presence  of  other mental  health problems,  physical/learning  disabilities  and 
neurological/medical  conditions  (Cox, Anderson & McCabe  2004).  Thus,  it  is  not  just  the 
stereotypical  norm  of  male  street  drinkers  who  suffer  from  ARBD.  In  support  of  this 
argument,  a  recent  report  by  Alcohol  Concern  (2014)  highlights  how  there  is  a  “general 
reluctance to recognise that problem drinkers are not bizarre outliers, but rather members 
of a drinking society that includes the vast majority of us” (p. 7). Alcohol Concern goes on to 
argue  that  ARBD  is  poorly  understood  by  the  public  and  is  underdiagnosed  and 
undertreated.    In order  to  address  the  current  issues  relating  to ARBD  in Wales, Alcohol 




dependent,  (NHS  Information Centre, 2009);  this would have  then equated  to a  figure of 
around 350 alcohol dependent over 65’s in Cardiff and the Vale. While these figures are not 
doubted, current estimates specific to Cardiff and the Vale are unknown. There is evidence 
to  suggest  that  such  figures  probably  represent  a  gross  underestimation  of  the  true 
problem; particularly given the different barriers to identification and treatment. The ageing 









generalisations  can  be  drawn  specific  to  local  regions.  As  well  as  identifying  current 
estimates  of  problematic  drinking  in  older  adults  specific  to  Cardiff  and  the  Vale,  this 
research  aims  to  address:  numbers  accessing/not  accessing  services,  current  services 







 Levels of harmful and problem drinking amongst  those 60 years and over  living  in 
Cardiff and the Vale;  
 Numbers  accessing  help  from  substance misuse  services  and  their  views  on  how 
appropriate these services are for their needs; 






would  help  them  recognise  alcohol  issues  and  what  they  could  do  to  support 
individuals;  
 What service providers/practitioners feel is needed; 



























...an  online  questionnaire  was  created  using  Survey  Monkey  software.  The  same 
questionnaire was also created and made available as a paper version (see appendix 1). The 
questionnaire  comprised  a  total  of  20  questions,  some  of  which  were  multiple  choice 
(quantitative  in  design)  and  some  of  which  were  open  ended  (qualitative  in  design). 
Questions included: general demographics (age, gender, annual household income and first 
half of postcode), the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) which  is comprised 













This  semi‐structured  schedule  allowed  for  some  consistency  of  questions  asked  across 
different  interviews, but  flexibility was given based on  the  individual,  their  circumstances 
and  the  answers which  they  provided.    For  a  full  list  of  questions  included  in  this  semi‐
structured  interview  schedule,  see  appendix  2.  Interviews were  audio  taped,  transcribed 
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would  help  them  recognise  alcohol  issues  and  what  they  could  do  to  support 
individuals 
 What service providers/practitioners feel is needed 
...an  online  questionnaire  was  created  using  Survey  Monkey  software.  The  same 
questionnaire was also created and made available as a paper version (see appendix 3). The 
questionnaire  comprised  a  total  of  9  questions,  some  of  which  were  multiple  choice 
(quantitative)  and  some  of  which  were  open  ended  (qualitative  in  design).  Questions 
included:  frequency of  contact with older problem drinkers and experiences of  this client 
group, physical, health, and mental health problems  related  to alcohol and older people, 
experience of drunken behaviour and day‐to‐day implications of drinking, awareness of local 
services/interventions  and  ratings  of  those  outlined  and  personal  opinions  on  what 
alternative services and/or information is needed.  
Interviews and focus groups with service providers/practitioners 






and  “Approximately  what  percentage  of  your  client  group  has  identified  problem 
drinking?”). Theme 2 included questions based around the impact of problem drinking (e.g. 
“Do you see alcohol related physical  injuries?”). Theme 3  included questions based around 
assessment,  screening  and  interventions  (e.g.  How  do  you  assess/screen  for  problem 
drinking  in older adults” and “what  interventions –  if any – do you provide for older adults 
with  identified drinking problems?”). Theme 4  included questions based around awareness 







need  further  training/mentoring  in this area?”). The  last  theme, general perceptions, gave 





broad picture of  ‘what’s going on’  in Cardiff and the Vale; that  is, numbers receiving other 
services where alcohol  is an  issue but no  intervention has happened and why  (addressing 
aim 3).  For  a  full  list of questions  included  in  this  semi‐structure  interview  schedule,  see 
















































































































































The  Alcohol Use  Disorders  Identification  Test  (AUDIT) was  the measure  used  to  identify 
persons with hazardous and harmful patterns of alcohol consumption. Range of scores can 




















the population of older adults  (60 years +)  living  in Cardiff and  the Vale, which has been 
shown to total 95,493  (see page 8) this figure equates to 3,342. Thus, from these results,  it 
can be  inferred that 3,342 older adults  living  in Cardiff and the Vale have hazardous and 
harmful patterns of alcohol  consumption  to  the point  that  they  should be  referred  to  a 
specialist for diagnostic evaluation and treatment.  
AUDIT (gender differences) 
When overall AUDIT  scores were considered  for male and  female participants  separately, 
7.4% of males were categorised as Zone IV (referral to a specialist), in comparison to 1.9% of 
females who categorised as Zone  IV (referral to a specialist). From this, an  Independent T‐
Test analysis was  run  to explore whether  the difference between male and  female AUDIT 
scores was significant, and revealed that males did  in fact score significantly higher on the 






As well  as being  able  to  calculate  an overall AUDIT  score,  the AUDIT measure  comprises 


























When  participants’  scores  were  calculated  for  the  sub‐domain  ‘hazardous  alcohol  use’, 
17.7% of participants were categorised as having a medium to high hazardous alcohol use 
score. When extrapolated  to  the general population of older adults  (60 years +),  living  in 






These  figures, when extrapolated, suggest  that 12,672 of older males,  living  in Cardiff and 
the Vale, engage in hazardous alcohol use, in comparison to 6,876 of older female residents.  
When  participants’  scores were  calculated  for  the  sub‐domain  ‘dependence  symptoms’, 
3.4%  of participants were  categorised  as having medium  to high dependency  symptoms. 
When extrapolated  to  the general population of older adults  (60 years +)  living  in Cardiff 
and the Vale, this 3.4% equates to 3,246. From this  it may be  inferred that approximately 
3,246 older adults,  living  in Cardiff and  the Vale, have dependence  symptoms  including 
impaired control over drinking, increased salience of drinking and morning drinking.  
‐ When female and male scores were analysed separately, 6.1% of males were categorised as 










drinking,  blackouts,  alcohol‐related  injuries  and  concern  from  relatives,  practitioners 
and/or social care workers.   
‐ When female and male scores were analysed separately, 7.4% of males were categorised as 








drinking  monthly  or  less,  20.5%  reported  drinking  2‐4  times  a  month,  17.7%  reported 
drinking 2‐3 times a week and 20.8% reported drinking 4 or more times a week. This 20.8%, 
when extrapolated  to older adults  living  in Cardiff and  the Vale, equates  to 19,862. From 
this  it may be suggested that a significant number (approximately 19,862) of older adults 
drink alcohol on 4 or more occasions each week.  
‐ When  responses  from male and  female participants were considered separately, 30.9% of 
males  reported  drinking  the  highest  choice  of  4  or more  times  a week  in  comparison  to 
16.9% of  female participants  reporting  that  limit. These  figures, when extrapolated, might 
suggest that 13,215 of older males, living in Cardiff and the Vale, drink more than 4 times a 
week, in comparison to 8,910 of older female residents 
For question 2  (typical quantity), 74.3% of participants  reported drinking 1‐2 drinks on  a 
typical day, 18.1% reported drinking 3 or 4 drinks on a typical day, 5.2% reported drinking 5 
or  6,  0.7%  reported having  7‐9 drinks on  a  typical day  and  1.7%  reported drinking  10(+) 
drinks on any typical day. This, when compared against the daily recommended  limits  (see 
page 8), suggests that 25.9% of the sample group drink more than the daily recommended 
limits  on  any  typical  day  in which  they  have  a  drink. What’s more,  this  25.9%,  when 
extrapolated to older adults living in Cardiff and the Vale, equates to 24,732, thus inferring 
that a considerable portion of older adults drink more than recommended daily limits.  
‐ When  responses  from male and  female participants were considered separately, 30.8% of 
males  reported drinking more  than  the  recommended daily  limits on  any  typical drinking 
day,  in  comparison  to  23.8%  of  female  respondents.  These  figures,  when  generalised, 




For  question  3  (frequency  of  heavy  drinking),  3.5%  of  respondents  reported  having  5  or 
more  drinks  on  any  one  occasion  on  a  daily  or  almost  daily  basis.  This  3.5%,  when 
generalised to older adults  living  in Cardiff and the Vale, equates to 3,342, thus suggesting 
that a significant portion of older adults have a high frequency of heavy drinking.  
‐ When  responses  from male  and  female participants were  considered  separately,  7.4%  of 
males  reported having  5  or more drinks on  any one occasion  (on  a daily or  almost daily 
basis),  in  comparison  to  1.9%  of  female  respondents.  These  figures, when  extrapolated, 
suggest  that 3,164 of older males  living  in Cardiff  and  the Vale have  a high  frequency of 
heavy drinking in comparison to 1,001 of older female residents.  
For  question  4  (impaired  control  over  drinking)  3.1%  of  the  sample  group  reported  that 




‐ When  responses were  considered  separately  for male  and  female  respondents,  impaired 
control over drinking was  found  to be  the  case  for 4.9% of male  respondents  and 1% of 




1.4%, when  generalised  to  older  adults  living  in  Cardiff  and  the  Vale,  equates  to  1,336, 
suggesting that a large proportion of older adults fail to do what was expected of them (on 
a daily or almost daily basis) because of drinking.  
‐ When  responses were  considered  separately  for male  and  female  respondents  this was 
found  to  be  the  case  for  4.9%  of  male  participants  in  comparison  to  0%  of  female 
participants. These figures, when extrapolated, suggests that 2,095 of older males,  living  in 
Cardiff and  the Vale, have difficulty doing what  is expected of  them  (on a daily or almost 
daily basis) because of alcohol.  
For question 6 (morning drinking) 1% of the sample group reported having a morning drink 




‐ When  responses were  considered  separately  for male  and  female  participants,  this was 







some  feeling of guilt after drinking  (be  it  less  than monthly, monthly, weekly or daily). Of 
this, 2.1% reported feeling guilty (on a daily or almost daily basis) after drinking. This 8.6%, 




female  responses.  These  figures, when  extrapolated,  suggest  that  1,  582  of  older males, 
living in Cardiff and the Vale, feel guilty after drinking in comparison to 738 female residents.  
For question 8 (blackouts) 6.9% of the sample group reported having experienced a blackout 
at  some point  in  time  (be  it  less  than monthly, monthly, weekly or daily). Of  these, 1.7% 
reported blackouts on a daily or almost daily basis. This 6.9%, when extrapolated to older 
adults  living  in  Cardiff  and  the  Vale,  equates  to  6,589,  signifying  that  a  considerable 
proportion of older adults have experienced a blackout at some point as a result of drink. 
‐ When responses were considered separately for male and female participants, 4.9% of male 
respondents  reported  blackouts  on  a  daily  or  almost  daily  basis  in  comparison  to  .5%  of 
female participants.  These figures suggest that 2,095 of older males, living in Cardiff and the 
Vale, have had a blackout as a result of drink as have 263 female residents. 
For  question  9  (alcohol‐related  injuries)  7%  of  the  sample  group  reported  themselves  or 
someone else as having been  injured because of their drinking. 1.4% reported themselves, 





figures  suggest  that 5,260 older males,  living  in Cardiff and  the Vale, have  themselves, or 






thus  suggesting  that a  large proportion of older adults have had  someone acknowledge 
concerns about their drinking.  







 3.5% of  the  sample group  scored  the highest band on  the AUDIT  scale  suggesting 
that they need referral to a specialist for diagnostic evaluation and treatment. This, 
when extrapolated to the number of older adults  (60 years +),  living  in Cardiff and 
the Vale, equates to 3,342, thus suggesting that there is a significant number of older 









use’.  This, when  generalised  to  the  number  of  older  adults  (60  years  +)  living  in 
Cardiff  and  the  Vale,  equates  to  16,902  suggesting  that  there  is  a  significant 
proportion  of  older  adults  who  require  advice  or  guidance  based  around 
recommended limits (frequency, quantity and effects of heavy drinking).  
 
 Males were  found  to  have  significantly  higher  hazardous  alcohol  use  scores  than 
females.  
‐ It could be inferred from this that males specifically need to be targeted in terms of 



















The gauge used  to determine  socio‐economic  status of  individuals was annual household 











to  require  referral  to a specialist  for diagnostic evaluation and  treatment. No participants 
from  any  of  the  higher  income  bands were  categorised  as  needing  this  treatment  from 
analysis  of  overall  AUDIT  scores.  0.5%  of  this  same  income  group  (£0  ‐  £25,000)  were 
categorised  as needing  simple  advice, brief  counselling  and  continued monitoring. Again, 
no‐one  in  the  higher  income  bands  were  categorised  as  needing  this  treatment  from 
analysis  of  overall  AUDIT  scores.  The  only  treatment  required  (according  to  analysis  of 
AUDIT  scores and categorisation based on  this) was  that of alcohol education and  simple 
advice;  the  two  lowest  levels of  treatment  interventions. This would  suggest  that alcohol 
misuse is more likely to occur within individuals with lower socio‐economic status (income). 
That  said,  caution  does  need  to  be  exercised with  regards  to  this  finding  given  the  high 
percentage of participants  (75%) who  fall  into  the  lower  income bracket.  In order  for  this 













In  terms  of  reasons  for  drinking,  loneliness was  the most  frequently  reported  reason  by 
older adults, demonstrated in examples such as “living on your own with no one to talk to is 
a  contributing  reason”  and  “if  you  live  on  your  own,  who  is  there  to  care?”  For  some 


















alcohol  consumption.    One  participant  (identified  as  participant  197)  stated  that  they 
receive help from Vale Alcohol and Drug Team and marked the help they receive as being 
“very good”. Participant 130 stated  that they are “attending regular sessions of relaxation 
and  counselling”  and  that  this  has  been,  and  continues  to  be,  “an  immense  support  for 
them”.  The  third  and  final  participant  (identified  as  participant  162),  receives  help  from 
“Barry, Newlands” and states that the “effectiveness  is very good.” Whilst the quantitative 
nature  of  the  questionnaire  did  not  really  allow  for  lengthy  responses  regarding  service 
provision/effectiveness,  the  responses  from participants who  are  receiving  some  form of 
treatment/help from service(s) are clearly that of positive experiences.  
When this figure of 1.03% (3 participants)  is compared against the results of overall AUDIT 








In  order  to  explore  potential  barriers  to  engagement,  participants were  asked:  ‘In  your 
opinion, what are the reasons as to why some older adults with problem drinking may not 
seek help from local services?’ From this, numerous barriers to engagement were identified.  
The  most  commonly  identified  barrier  to  engagement  was  that  of  shame  and 
embarrassment.  This  is  represented  in quotes  such  as:  “in my  experience  it  is a  sense of 
shame,  of  letting  others  know  you  have  a  problem”  and:  “they  are  embarrassed  about 
having a drinking problem”. This finding  is consistent with earlier research by Wadd et al., 








change”; “it’s a way of  relaxing and  socialising”. This  finding  supports earlier  research by 
Curie and Durham (2006) in which it is reported that denial or lack of awareness is common 
amongst  older  adults  and  can  be  related  to  complex  and  early  formed  attitudes  about 
alcohol consumption. 
Some  older  adults  comment  on  the  types  of  services  available  and  how  the  ‘age 
appropriateness’ of these may act as a barrier: “services not seen as appropriate  for older 
adults‐ geared towards younger adults”; “services seen as for younger people”.  In addition 
to  the  services  not  seen  as  age‐appropriate,  some  older  adults  comment  on  the  age‐
appropriateness  of  the  employees  offering  help:  “...resent  being  helped  by  someone 
younger, ‘what do they know that I don’t?’”. More worryingly, some older adults stated that 
they  were  unaware  of  any  help  available  to  them:  “...not  aware  of  the  help  that  is 
available”. 
Ageist  attitudes were  also  highlighted within  some  of  the  responses  from  older  adults: 
“Older  people  alcoholic  longer,  very  hard  to  change.  Single  older  people more  so...”  This 
finding  supports  earlier  literature  on  ageism  which  suggests  that  people  have  different 
attitudes towards older adults than they do towards younger individuals (Curtis et al., 1989). 
What  is  interesting  is  that  this  ageist  comment  came  from  an  older  adult  and  therefore 










Although  the  experiences  and  drinking  lifestyles  for  the  four 
participants  interviewed were very diverse  from each other, one 
common  theme  that  ran  throughout  the  interviews was  that  of 
how  alcohol  consumption was  very much  the  cultural  norm  for 
them  in their “heyday”. This theme  is clearly expressed  in quotes 
such as: “culturally, boozing  is so much a part of my era...alcohol 
was  what  we  did,  we  all  drank”  [interview  4]  and:  “I  suspect  it’s  a  culture  thing...it’s 
something that my parents generation would have treated as normal... but now today you 
don’t  have  that  kind  of  culture,  but  people  like  me,  I  guess,  have  continued  with  it” 
[interview 1]. This finding supports the notion that drinking, and attitudes towards drinking, 




Another  common  theme  from  the  interviews with  older  adults was  that  of  how  alcohol 
served as a coping mechanism  from  feelings of  loneliness and/or a  lack of self‐worth. For 
Mary’s  friend  alcohol  consumption was  augmented when  she moved  to  a  new  country 
(following  the  war)  and  was  left  alone  and  subsequently 
lonely:  “Drinking was  so much a part of her  life and  it was 
only when  she was  left along a  lot,  in  London  you  see,  she 
didn’t have anyone  there...”  [interview 2]. For  John, alcohol 
served  as  escapism  from  feelings  of  a  lack  of  self‐worth, 
subsequent  to  losing his  job: “I was  so ashamed...I had  lost 
my identity...the thing to keep me occupied was to get stoned 
or get drunk” [interview 4]. Thus, be  it a result of  loneliness, 
losing a  job,  feelings  resultant  from  that or other  individual 
reasons, alcohol is evidently used as a form of escapism. It is 
these  underlying  reasons which  need  to  be  addressed  and 
treated  accordingly  so  that  alcohol  is  not  the  coping 




































appropriateness  of  alcohol  services  and  how  this may  act  as  a 
barrier to engagement. This is clearly demonstrated in the quote: 
“...if it was you advising me, I would listen to you, and take what 
you  said  on  board,  but  the  age  appropriateness  is  definitely 
important to me. I don’t think I would have opened up so much to 
you  as  I  would  have  the  counsellor”  [interview  4].  Age‐
appropriateness  of  service  employees  was  also  mentioned  by 
Susan:  “Some  kind  of  age  similarity  has  got  to  be  a  working 




has  experienced  a  great  deal  as  well  and  can  relay  that.  Her  assignment  to  me  was 
appropriate” [interview 4].  
Effects of drinking: individual and family 
Physical  and  health  related  consequences were  the most  commonly  reported  effects  of 








for  John:  “one  doctor  say  that  my  white  corpuscles  were 
enlarged,  which  you  will  have  if  you  booze”  [interview  4]. 
From these quotes it is clear to see that alcohol has had some 
physical and health effects for all individuals in question.  
Alcohol was also  shown  to affect  family members:  “drinking 
made him very moody and that made him very difficult to live 
with...he never inflicted his temper on our son but he could do 




















































































































































































































































































































































































































































































































































Q11/12 – What additional services/interventions and/or  support would you  like  to see  to 
support older adults with problem drinking? 
 50%  (N=4) of  respondents  commented on how  they would  like  to  see  “more age 
appropriate services”; 
 37.5%  (N=3)  commented  on  how  there  needs  to  be  some  type  of  “specialist 
counselling service” for older people;  











access  the  right  support. Some professionals are not  recognising  the  signs of older 

























































































































































































































 However,  the  majority  (N=6,  33.3%)  commented  on  how  services  “could  be 
improved” by means of making more age specific 




Q11/12 – What additional services/interventions and/or  support would you  like  to see  to 
support older adults with problem drinking? 
 44.4%  (N=8) of respondents commented on how they would  like to see “more age 
appropriate services” for older problem drinkers; 






























 Motivational  interview  training  for  all  staff  involved with  older  problem  drinkers: 
“And not just information training, not just you know telling people facts, but actually 
the  confidence  to work with  them  and  cover  those  issues. Not  everyone  needs  to 
come into a specialist service”.  
The team at Entry into Drug and Alcohol Service (EDAS) highlighted in their focus group, the 
disparity between number of  referrals  coming  in  (for older adults) and actual attendance 
rates: “Referrals are high, particularly from {name removed} at UHW but they don’t tend to 
come along…we might give them a ring and they say  ‘I don’t have a problem,  I’m not sure 
why  they have  referred me’…so  the difference between  the amount who are  referred and 
those who actually attend it probably quite high”. When probed further the EDAS team felt 
that older people were perhaps not  attending because:  “…it’s probably a  lifetime  culture 














drinking  is described as “hidden” and being  the  result of cultural norm: “It’s a generation 
thing, a lot of the older drinkers are secret drinkers. It’s a shame they can’t admit it; I had a 
client who had all of her alcohol delivered to her so she didn’t even have to go shopping and 
get questioned about  the crate of alcohol  in her  trolley;  the older generation are drinking 





being  “part  of  their  lifestyle”.  The  team  at  Newlands  also  highlighted  how  older  adults: 
“don’t generally like to say ‘I have got a real problem with my drinking’”.  This type of lack of 
awareness  or  denial was  further  highlighted when  the  team  discussed  the motivational 
forces behind why they attend the alcohol service: “the trend with the older adults  is that 
it’s most  certainly  a  family member who  has  brought  them  here,  it’s  not  off  their  own 











 Age appropriate support centres: “I don’t  think older clients want  to go  to support 








For  The  Living  Room  team  involved,  all  of whom were  abstinent  and  in  remission  from 
alcohol misuse, the experiences of older people drinking were, again, described as being a 
“hidden  thing”.  The  very  personal  accounts  of  having  an  alcohol  problem  that  were 











For  the  Recovery  Cymru  team  it was  difficult  to  talk  about  their  experiences with  older 





 Having older support workers  to: “make  it more easy  for other older people  to get 
involved, because you have  to  relate  to certain people  to  feel comfortable”; so  the 
age‐appropriateness of service providers (in this case being peer support groups). 

















terms of detaining people, because of  “the damage  that  the  long  term addiction has  for 
them  in  terms  of  their  health”.  Although  the  numbers  of  older  adults, with  problematic 
drinking, coming into custody are relatively small “I can name them by hand”, there is a high 








drink on  the  side but  there’s no definition  there…it’s my personal opinion  rather  than him 
thinking he has a problem…it’s the little things that I would pick up on… like his shopping list 
will be  full of  cans”.  It  is  these example  cases  that  support  the notion of  alcohol misuse 
being a hidden epidemic for older adults (as suggested earlier by Hanson & Gutheil, 2004). 
Recommendations made by Diverse Cymru included: 
















 Better  pathways  and  communication  sharing:  “it’s  a  disjointed  approach,  it’s  not 
working in partnership I don’t think, especially when there’s dual diagnosis.” 









a  serious  alcohol  issue…and  then  there’s  another  gentleman  who  drinks  all  day”. 
Recommendations made by Newydd Housing Support staff included: 
 More accessible  services and/or home visits: “I needed  someone  really who would 
come out and do a home visit, and that’s where it fell apart really, not being able to 
get them there.” 












From  Public Health Wales’  perspective,  current  statistics  on  the  amount  of  older  people 
drinking  are:  “massively  under‐reported”.  The main  issue  related  to  this  is  that:  “we  are 
dealing  with  hidden  or  accepted  drinking”. What’s more,  there  is  difficulty  in  acquiring 
accurate data because of what is described as: “the dignity issue”. In one example of this, it 
was  found  that  a  General  Practitioner  did  not  want  to  question  an  older  gentleman’s 
















From  the Elderly Mentally  Ill  (EMI) perspective,  it  is: “very difficult  to get  the  right service 





































Findings: Of  the 288 older adults who completed  the questionnaire, 3.5% were  shown  to 
need  referral  to  a  specialist  for  diagnostic  evaluation  and  treatment.  This  figure,  when 
extrapolated to the population of older adults  living  in Cardiff and the Vale  (95,493 at the 
time  of  data  collection)  suggests  that  there  are  approximately  3,342  older  adults  with 
hazardous and harmful patterns of alcohol  consumption.  In  terms of gender, older males 
were  shown  to  be  significantly more  likely  to  have  hazardous  and  harmful  patterns  of 
alcohol consumption  than older  females. When AUDIT scores were broken down  for each 
sub‐domain, 17.7% of  the  sample  group  (approximately 16,902 when extrapolated) were 
shown to have hazardous alcohol use in terms of frequency, quantity and amount of heavy 
drinking.  
Recommendation(s): These  results  reveal  that older adults,  living  in Cardiff and  the Vale, 






need  brief  counselling  and/or  referral  to  a  specialist  for  diagnostic  evaluation  and 






admissions,  for  adults  60  years  and  over, were  alcohol  related  in  some way  (based  on 
figures  in  February/March, 2014).  Future  research needs  to  consider how many of  these 








Findings: As mentioned above, only 3 participants  in  total  (1.03%)  reported accessing any 




Recommendation(s):  As  recommended  above,  more  research  is  definitely  needed  to 
explore  current  estimates  and  whether  barriers  to  engagement  are  person‐centred  or 
subsequent to a lack of identification, referral and/or follow‐up.  
 What are the barriers to engagement for those not accessing services 
Findings: On  an  individual  level, barriers  to engagement  included:  feelings of  shame  and 








Findings:  Socio‐economic  status was  gauged,  in  this  analysis,  based  on  the  participant’s 
annual  household  income.  Analysis  of  the  288  completed  questionnaires  revealed  that 
alcohol misuse is more likely to occur within individuals with lower socio‐economic status.  
Recommendation(s): One of the limitations of the research design was that the majority of 
participants  (75%)  fell  into  the  lower annual household  income band, and  thus  there was 




Findings:  The  majority  of  health  care  practitioners  reported  frequently  seeing  alcohol‐




damage  (88.8%)  and  impaired  cognitive  functioning  (88.8%).  Not  only  do  these  findings 
highlight  the  serious harm/health problems  related  to older drinkers, but  the  latter  (with 
regards  to  impaired  cognitive  function),  lends  support  to  on‐going  research  surrounding 
Alcohol‐Related Brain Disorder (ARBD).  
Recommendation(s): Harm/health problems related to alcohol misuse in older adults needs 
to  be  publicised with  the  anticipation  of  alcohol misuse  prevention  as  opposed  alcohol 
misuse treatment/intervention.  
 What  training  or  awareness  raising  requirements  do  non  specialist  practitioners 
feel would help them recognise alcohol  issues and what they could do to support 
individuals 
Findings: What was highlighted  from  this  research  is  that non  specialist practitioners  are 
able  to  recognise  alcohol  issues  in  older  adults,  and  are  aware  of  at  least  some  alcohol 
services  in  which  they  can  refer  into.  That  said  however,  non  specialist  practitioners 
frequently commented on how the referral process was lengthy and how specialist aftercare 
was  almost  non‐existent.  Thus,  it  is  not  so much  to  do with what  training  or  awareness 
raising  requirements non specialist practitioners need, but  is much more  to do with what 
can be done to current services and potential future services that will support their process 
in helping older problem drinkers.  
Recommendation(s):  Future  service design  and provision needs  to  consider how  services 
(alcohol‐specific  and  non‐alcohol  specific)  can  be  modified  to  support  older  problem 
drinkers. From these findings, it can be recommended that the focus needs to be on current 










consider  the  recommendations  from  local  service  providers/practitioners  above,  and 
consider all suggestions for future policy context and service design.  






messages which  raise awareness about  safe  limits and  services available  for older adults. 
Other  recommendations  included having age‐appropriate  support  centres/advice  sessions 
and more information/advice given at GP surgeries.  
Recommendation(s): Public health messages need to raise awareness around units and safe 
































Even with  this  limitation  however,  the  results  cannot  possibly  get  any  ‘better’  than  they 
already  are; even  if  all participants had underestimated  their drinking  (e.g. one bottle of 
cider constituting ‘one drink’) the true results could only reflect more of a problem than has 





older  drinkers,  future  research  needs  to  have  an  equal  spread  of  participants  across  all 
socio‐economic  bands.  Future  research  also  needs  to  have more  of  an  equal  spread  of 
participants  across  postcode  regions  as  well  as  a  more  equal  ratio  of  male  to  female 
participants.  To  counterbalance  this  however, with  Peter Wiltshire  Farmfoods  randomly 
distributing  1,000  copies  of  the  older  adults’  questionnaire  into  people’s  homes,  the 
ecological validity of  the  results  is very  strong.  In no case was data collection biased  to a 
specific  ‘type of  individual’,  and  thus  the  results  can be  generalised  to  the population of 
older adults living in Cardiff and the Vale at the time of data collection.  
Not only are the results high  in ecological validity but they offer an uncharted  insight  into 
alcohol misuse  in  older  adults  specific  to  Cardiff  and  the  Vale.  The  results  offer  current 
estimates  which  were  previously  unknown  and  an  invaluable  insight  into  the 
experiences/opinions  of  local  service  providers  and  health  care  practitioners.  With  the 
majority  of  previous  substance misuse  research  being  that  of  American  or  Australian  by 
nature (demonstrated in the literature review) this research highlights the need for more UK 
based research and offers a strong starting point for future investigations. 
This  research also adds  to  the  literature by highlighting  the  importance of analysing  sub‐
domain AUDIT  scores  as well  as  individual question  analysis. Had only  the overall AUDIT 
scores  been  considered  (the  case  in most  previous  research)  the  significant  findings  of 
participants  drinking  more  than  daily  recommended  limits  (25.9%)  and  numbers  with 
hazardous  alcohol  use  (17.7%)  would  not  have  been  identified.  Thus,  it  is  strongly 





 Older  adults  require  advice  and/or  guidance  based  around  recommended  limits 
(frequency, quantity and the effects of heavy drinking).  
 




in  terms  of  those  being  identified/referred  to  substance misuse  services  and  the 
number of individuals accessing/not accessing services (and why).  
 
 Both  person‐centred  (addressing  issues  of  shame,  denial  and/or  a  lack  of 






 Commissioners  and  strategic planners need  to  consider whether new  services  are 
























problem  drinking  are  now  known  and  recommendations  from  service  providers  and 
practitioners are made with regards to the support of older problem drinkers. With the main 
recommendation being  that of having age‐appropriate  services, or at  least an arm within 
current  services,  future  research  is  needed  to  explore whether  such  a  service would  be 
viable  and  beneficial  for  older  problem  drinkers.  Future  research  is  needed  to  explore 
barriers to engagement, particularly those based around shame and embarrassment and to 
explore  whether  age‐specific  services  would  help  address  these  issues.  Communication 
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‐ Use  of  data;  all  information  provided  from  older  adults  will  remain  completely 


































































‐ Thank  interview  participant  and  ask  if  they  have  any  questions;  check  if  happy  for  us  to 
proceed to transcription, ask if they want to review their interview (listen again) and confirm 










major  physical  and  psychological  health  problems.  After  recommendations  made  by  Alcohol 
Concern, the Local Health Board has commissioned a report exploring the impact of alcohol on older 
people across Cardiff and the Vale of Glamorgan specifically. This project seeks to highlight current 
levels  of  harmful  and  problem  drinking  amongst  those  60  years  and  over,  confirm what  kind  of 
numbers  are  currently  using  services,  and  explore  what  service  providers/practitioners  feel  is 
needed; thus looking at possible ways of meeting the alcohol related needs of older people.  
As part of this work it would be really helpful if you could complete the following questionnaire. By 
completing  the  questionnaire  you  give  consent  to  participate.  Please  could  you  complete  the 
questionnaire as  soon as possible and  return  to Hayley.bartlett@thewallich.net, or post  to Hayley 
Bartlett, The Wallich Centre, Cathedral Road, Cardiff, CF11 9JF.  































































































































































be  some  exceptions  (e.g.  if we wish  to  highlight  a  “case  study”  example  of  good 
service provision/intervention then we may need to say which service provider this 
comes from), but individual participants’ responses will not be identifiable as coming 
from  them  in  the  report.  Once  transcribed,  we  will  send  the  transcript  back  to 



































































































































AUDIT (scores overall) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Alcohol education 253 87.8 87.8 87.8
Simple advice 24 8.3 8.3 96.2
Simple advice and brief 
counselling and continued 
monitoring 
1 .3 .3 96.5
Referral to specialist for 
diagnostic evaluation and 
treatment 
10 3.5 3.5 100.0
Total 288 100.0 100.0  
 
Split file – gender and overall AUDIT score 
AUDIT Overall (split file) 





Alcohol education 63 77.8 77.8 77.8
Simple advice 12 14.8 14.8 92.6
Referral to specialist  6 7.4 7.4 100.0
   
Female 
Alcohol education 190 91.8 91.8 91.8
Simple advice 12 5.8 5.8 97.6
Simple advice and brief counselling and 
continued monitoring 
1 .5 .5 98.1








AUDIT 1 (overall scores) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Never 43 14.9 14.9 14.9 
Monthly or less 75 26.0 26.0 41.0 
2-4 times a month 59 20.5 20.5 61.5 
2-3 times a week 51 17.7 17.7 79.2 
4 or more times a week 60 20.8 20.8 100.0 




AUDIT 1 (split file) 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Male  
Never 10 12.3 12.3 12.3
Monthly or less 11 13.6 13.6 25.9
2-4 times a month 10 12.3 12.3 38.3
2-3 times a week 25 30.9 30.9 69.1
4 or more times a week 25 30.9 30.9 100.0






Monthly or less 64 30.9 30.9 46.9
2-4 times a month 49 23.7 23.7 70.5
2-3 times a week 26 12.6 12.6 83.1
4 or more times a week 35 16.9 16.9 100.0













AUDIT 2 (overall scores) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
1 or 2 214 74.3 74.3 74.3
3 or 4 52 18.1 18.1 92.4
5 or 6 15 5.2 5.2 97.6
7 to 9 2 .7 .7 98.3
10 or more 5 1.7 1.7 100.0





AUDIT 2 (split file) 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Male  
1 or 2 56 69.1 69.1 69.1 
3 or 4 14 17.3 17.3 86.4 
5 or 6 7 8.6 8.6 95.1 
10 or more 4 4.9 4.9 100.0 
Total 81 100.0 100.0  
Female  
 
1 or 2 158 76.3 76.3
 
76.3 
3 or 4 38 18.4 18.4 94.7 
5 or 6 8 3.9 3.9 98.6 
7 to 9 2 1.0 1.0 99.5 
10 or more 1 .5 .5 100.0 












AUDIT 3 (overall scores) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Never 224 77.8 77.8 77.8 
Less than monthly 25 8.7 8.7 86.5 
Monthly 15 5.2 5.2 91.7 
Weekly 14 4.9 4.9 96.5 
Daily or almost daily 10 3.5 3.5 100.0 




AUDIT 3 (split file) 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Male  
Never 50 61.7 61.7 61.7
Less than monthly 12 14.8 14.8 76.5
Monthly 5 6.2 6.2 82.7
Weekly 8 9.9 9.9 92.6
Daily or almost daily 6 7.4 7.4 100.0






Less than monthly 13 6.3 6.3 90.3
Monthly 10 4.8 4.8 95.2
Weekly 6 2.9 2.9 98.1
Daily or almost daily 4 1.9 1.9 100.0













AUDIT 4 (overall scores) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Never 261 90.6 90.6 90.6 
Less than monthly 14 4.9 4.9 95.5 
Monthly 2 .7 .7 96.2 
Weekly 2 .7 .7 96.9 
Daily or almost daily 9 3.1 3.1 100.0 




AUDIT 4 (split file) 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Male  
Never 70 86.4 86.4 86.4
Less than monthly 6 7.4 7.4 93.8
Monthly 1 1.2 1.2 95.1
Daily or almost daily 4 4.9 4.9 100.0






Less than monthly 8 3.9 3.9 96.1
Monthly 1 .5 .5 96.6
Weekly 2 1.0 1.0 97.6
Daily or almost daily 5 2.4 2.4 100.0












AUDIT 5 (overall scores) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Never 267 92.7 92.7 92.7 
Less than monthly 13 4.5 4.5 97.2 
Monthly 2 .7 .7 97.9 
Weekly 2 .7 .7 98.6 
Daily or almost daily 4 1.4 1.4 100.0 




AUDIT 5 (split file) 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Male  
Never 69 85.2 85.2 85.2
Less than monthly 7 8.6 8.6 93.8
Monthly 1 1.2 1.2 95.1
Daily or almost daily 4 4.9 4.9 100.0






Less than monthly 6 2.9 2.9 98.6
Monthly 1 .5 .5 99.0
Weekly 2 1.0 1.0 100.0












AUDIT 6 (overall scores) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Never 278 96.5 96.5 96.5 
Less than monthly 4 1.4 1.4 97.9 
Monthly 2 .7 .7 98.6 
Weekly 1 .3 .3 99.0 
Daily or almost daily 3 1.0 1.0 100.0 





AUDIT 6 (split file) 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Male  
Never 75 92.6 92.6 92.6
Less than monthly 1 1.2 1.2 93.8
Monthly 1 1.2 1.2 95.1
Weekly 1 1.2 1.2 96.3
Daily or almost daily 3 3.7 3.7 100.0






Less than monthly 3 1.4 1.4 99.5
Monthly 1 .5 .5 100.0













AUDIT 7 (overall scores) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Never 263 91.3 91.3 91.3 
Less than monthly 13 4.5 4.5 95.8 
Monthly 3 1.0 1.0 96.9 
Weekly 3 1.0 1.0 97.9 
Daily or almost daily 6 2.1 2.1 100.0 





AUDIT 7 (split file) 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Male  
Never 70 86.4 86.4 86.4
Less than monthly 5 6.2 6.2 92.6
Monthly 1 1.2 1.2 93.8
Weekly 2 2.5 2.5 96.3
Daily or almost daily 3 3.7 3.7 100.0






Less than monthly 8 3.9 3.9 97.1
Monthly 2 1.0 1.0 98.1
Weekly 1 .5 .5 98.6
Daily or almost daily 3 1.4 1.4 100.0











AUDIT 8 (overall scores) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
Never 268 93.1 93.1 93.1 
Less than monthly 10 3.5 3.5 96.5 
Monthly 3 1.0 1.0 97.6 
Weekly 2 .7 .7 98.3 
Daily or almost daily 5 1.7 1.7 100.0 





AUDIT 8 (split file) 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Male  
Never 73 90.1 90.1 90.1
Less than monthly 1 1.2 1.2 91.4
Monthly 1 1.2 1.2 92.6
Weekly 2 2.5 2.5 95.1
Daily or almost daily 4 4.9 4.9 100.0






Less than monthly 9 4.3 4.3 98.6
Monthly 2 1.0 1.0 99.5
Daily or almost daily 1 .5 .5 100.0











AUDIT 9 (overall scores) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
No 267 92.7 92.7 92.7 
1 1 .3 .3 93.1 
Yes, but not in the last year 16 5.6 5.6 98.6 
Yes, during the last year 4 1.4 1.4 100.0 





AUDIT 9 (split file) 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Male  
No 71 87.7 87.7 87.7
1 1 1.2 1.2 88.9
Yes, but not in the last year 8 9.9 9.9 98.8
Yes, during the last year 1 1.2 1.2 100.0






Yes, but not in the last year 8 3.9 3.9 98.6
Yes, during the last year 3 1.4 1.4 100.0














AUDIT 10 (overall scores) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Valid 
No 269 93.4 93.4 93.4 
Yes, but not in the last year 8 2.8 2.8 96.2 
Yes, during the last year 11 3.8 3.8 100.0 





AUDIT 10 (split file) 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 
Male  
No 71 87.7 87.7 87.7
Yes, but not in the last year 4 4.9 4.9 92.6
Yes, during the last year 6 7.4 7.4 100.0






Yes, but not in the last year 4 1.9 1.9 97.6
Yes, during the last year 5 2.4 2.4 100.0















HAZARDOUS SCORES (COMBINED) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
 
Low  237 82.3 82.3  82.3
Medium  38 13.2 13.2  95.5
High  13 4.5 4.5  100.0
Total  288 100.0 100.0   
(13.2 + 4.5 = 17.7) 
DEPENDENCE SCORES (COMBINED) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
 
Low  278 96.5 96.5  96.5
medium  5 1.7 1.7  98.3
high  5 1.7 1.7  100.0
Total  288 100.0 100.0   
(1.7 + 1.7 = 3.4) 
HARMFUL SCORES (COMBINED) 
 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
 
low  276 95.8 95.8  95.8
medium  3 1.0 1.0  96.9
high  9 3.1 3.1  100.0
Total  288 100.0 100.0   
(1.0 + 3.1 = 4.1%) 
Split files – gender and AUDIT sub‐domain scores 
HAZARDOUS SCORES FOR MALES AND FEMALES SEPERATELY 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Male   
Low  57 70.4 70.4  70.4
Medium  16 19.8 19.8  90.1
High  8 9.9 9.9  100.0






Medium  22 10.6 10.6  97.6
High  5 2.4 2.4  100.0





DEPENDENCE SCORES FOR MALES AND FEMALES SEPERATELY 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 
Male 
Low  76 93.8 93.8 93.8
medium  1 1.2 1.2 95.1
high  4 4.9 4.9 100.0
Total  81 100.0 100.0  
Female 
 
Low  202 97.6 97.6 97.6
medium  4 1.9 1.9 99.5
high  1 .5 .5 100.0
Total  207 100.0 100.0  
(Males – 1.2 + 4.9 = 6.1%; Females – 1.9 + .5 = 2.4%) 
HARMFUL SCORES FOR MALES AND FEMALES SERPERATELY 
Gender Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Male   
low  75 92.6 92.6  92.6
medium  1 1.2 1.2  93.8
high  5 6.2 6.2  100.0






medium  2 1.0 1.0  98.1
high  4 1.9 1.9  100.0

















































































































































































































For more information please  




From all of us,  
THANK YOU!
Designed and printed by
